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EPIDEMIOLOGIA DE LA LIMITACION CRONICA DEL FLUJO AEREO Y
DEL ASMA BRONQUIAL EN CHILE

Drs. MANUEL SALINAS ARRIAGADA*, JUAN GIACONI GANDOLFO**

Segun las estadisticas del Ministerio de Salud, las enfer-
medades del aparato respiratorio son el motivo de consulta
mas frecuente en los centros de atencidn primaria, la quinta
causa de hospitalizacion y ocupan el cuarto lugar entre las
causas mas importantes de mortalidad en Chile. Entre ellas,
el asma bronquial y la limitacion crénica del flujo aéreo (LCFA)
tienen especial importancia desde el punto de vista de la
Salud Publica, considerando el deterioro en la calidad de vida
y la disminucion en la expectativa de vida que estas enferme-
dades determinan.

Por otro lado, teniendo presentes las controversias en la
etiologia y patogenia de este tipo de enfermedades, es muy
importante analizar los determinantes epidemiolégicos en nues-
tra poblacién, expuesta a muy diversas condiciones climaticas
y de calidad ambiental a lo largo del pais. En este articulo se
han incluido en el analisis a la bronquitis cronica obstructiva,
el enfisema, el asma bronquial y la obstruccion cronica de las
vias respiratorias no clasificada en otra parte (cédigos CIE
491.2; 492; 493 y 496, respectivamente), siendo las fuentes
de datos las proporcionadas anualmente por el Instituto Na-
cional de Estadisticas y Ministerio de Salud para los egresos
hospitalarios y mortalidad general.

DETERMINANTES DE LAS PERSONAS

En varios estudios epidemiologicos se ha demostrado que
la incidencia de LLCFA esta fuertemente determinada por la
edad y los estilos de vida de cada persona, existiendo consen-
so en que habria factores del huésped que condicionan su
desarrollo. En Chile mueren anualmente aproximadamente en-
tre 1.500 a 1.700 personas por esta condicion, la mayoria de
ellas sobre los 65 anos de edad, constituyendo aproximada-
mente el 20% de las muertes por causa respiratoria.

El asma bronquial aparece como causa de muerte en alre-
dedor de 200 a 250 casos por ano, las cuales también se
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concentran en los grupos de mayor edad, aunque no tan
marcadamente como las por LCFA. A modo de ejemplo, mien-
tras el 55% de las muertes por asma bronquial se producen
en los mayores de 65 afos, este porcentaje aumenta al 71%
para la LCFA.

En la Tabla 1 se exponen las tasas especificas de mortali-
dad para LCFA y asma bronquial para cada grupo de edad,
para el cuatrienio 1988-1991, observandose que la tasa espe-
cifica de mortalidad por LCFA comienza a aumentar desde
los 55 anos en forma mucho mas marcada que la mortalidad
por asma. Ademas, cabe destacar un aumento relativo de la
mortalidad por LCFA entre los menores de cinco anos, hecho
probablemente relacionado con una elevada incidencia de in-
fecciones virales con secuelas bronquiales obstructivas, o bien
secuelas derivadas de patologia neonatal.

En la Figura 1 se ilustra la tasa de egresos hospitalarios
por LCFA distribuida por grupos de edad, y la respectiva tasa
especifica de mortalidad (por 100.000 habitantes), expresa-
das en escala logaritmica. Los datos de egresos hospitalarios
corresponden al ano 1991, mientras que las tasas de mortali-
dad corresponden al quinquenio.1988-1992, para dar mayor
estabilidad a estos indicadores. Podemos observar que este
grupo de enfermedades tiene un importante impacto en el
adulto mayor, asi como entre los menores de 5 anos, lo que
se refleja no sélo en mortalidad sino que también como causa
de hospitalizacion, aunque la patogenia de la enfermedad es
diferente en estos grupos de edad.

La Tabla 2 muestra los egresos hospitalarios por los prin-
cipales grupos de causas, en Chile durante el ano 1991, tanto
en recintos estatales como privados. El conjunto de las enfer-
medades respiratorias constituye la cuarta causa de hospitali-
zacion en el pais (9,15%), detras de las causas relacionadas
con el embarazo y parto, causas digestivas y de los
traumatismos y envenenamientos. El grupo de LCFA constitu-
ye el 21,9% de ias hospitalizaciones por causas respiratorias,
lo cual concuerda con el caracter crénico de esta condicion
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Tabla 1. Tasa especifica de mortalidad por LCFA
y asma bronquial por grupos de edad, Chile,

1988-1991.

Grupo etario Tasa LCFA Tasa asma
0a 4 anos 4,34 0,28
5a 9 anos 0,24 0,28

10 a 14 afios 0,24 0,24

| 15a19 anos 0,41 0,33
| 20 a 24 anos 0,41 0,50
| 25 a 29 anos 0,82 0,98
| 30 a 34 anos 1,15 1,59
| 35a 39 anos 1,40 1,61
| 40 a 44 anos 573 3.51
| 45a49 anos 10,04 417
. 50 a b4 anos 28,70 6,22
| 55ab9anos 64,83 14,79
| B0 a 64 anos 119,02 19,37
| 65 a 69 anos 243,58 32,48
70 a 74 anos 461,57 61,51
| 75a79 afos 766,55 77,51

B0 y mas anos 1398,92 121,55

| *Tasas por 100.000 habitantes.

satolégica, que habitualmente produce hospitalizaciones repe-
tidas y prolongadas en un gran nimero de pacientes.

DISTRIBUCION GEOGRAFICA

En las tablas 3 y 4 se muestran el nimero
de muertes por LCFA y asma bronquial segun
r=gion o ciudades o comunas seleccionadas del
pais, con sus correspondientes tasas especifi-
=as. Se puede observar que las tasas especili-
c25 por region no muestran las grandes varia-

lizando. El cuociente resultante se multiplica por 100, de tal
forma que si el resultado excede este numero significa que el
niimero observado de fallecidos superd el nimero de muertes
que habria tenido la poblacion si hubiese tenido la mortalidad
de la poblacién de referencia. Este tipo de indicador es espe-
cialmente Util para comparar mortalidad entre regiones, al
controlar el efecto producide por diferencias regionales en la
estructura demogréfica por edades.

Se utiliza como poblacion estandar la poblacion de Chile
seglin los datos proporcionados por el censo de 1992, y para
dar estabilidad al indicador, se calcula sobre la base de las
muertes ocurridas en el quingquenio 1988-1992. En los resulta-
dos obtenidos llama la atencion la gran diversidad en la distri-
bucién del riesgo a lo largo del pais, lo que reflejaria grandes
diferencias tanto en las condiciones ambientales como en las
oportunidades de acceder a medidas de autocuidado o aten-
cion médica, fuertemente influenciadas por las realidades
socioculturales de cada provincia y comuna. Debemos tener
presente, sin embargo, que no es posible descartar un efecto
de cohorte para clertas regiones, es deci, que la incidencia
de LCFA en grupos poblacionales de edad avanzada este
determinada por antiguas experiencias epidemiologicas que
se estén expresando en la actualidad, o bien un efecto
confundente determinado por variabilidad en los habitos de
diagndstico médico en diferentes regiones.

Se observa que la mortalidad por LCFA tiende a ser me-
nos importante en las regiones del norte del pais, exceptuan-
do las regiones segunda y tercera, donde probablemente las
condiciones ambientales (atmosféricas o del lugar de trabajo)
a las que esta expuesta una gran proporcién de la poblacidn,
determinan un incremento local del riesgo. Asimismo, resul-
tan notables las elevadas cifras registradas en las regiones
sexta y séptima, lugares donde coexisten zonas industriales
mineras con una fuerte actividad agricola. Las regiones del
extremo sur tienen los mayores indicadores, hecho explicable

Tabla 2. Nimero de egresos y porcentajes del total, en
establecimientos del SNSS y privados por los principales

grupos de causas. Chile, afio 1991.

cones observadas para ciudades o comunas es-
pecificas.

Para tener una adecuada comparacion del
nesgo de mortalidad por LCFA en el pais, se
construyeron razones estandarizadas de mortali-
dad (REM) especificas para este grupo diagnos-
tico en cada region. La REM compara el numero
observado de fallecidos en una zona y periodo

terminados, con el nimero esperado de falle-
cidos en esa zona para el mismo periodo. Esta
ultima cifra se obtiene aplicando las tasas espe-
cificas de mortalidad por grupo de edad de una
poblacion de referencia o estandar, a los corres-
pondientes grupos de la zona que estamos ana-

n %
Embarazo y parto, totales 308.318 28,7
Causas digestivas 154,272 111
Traumatismos y envenenamientos 134.061 9,7
Causas respiratorias 127.080 g2
Genitourinarias 91.321 6,6
Aparato circulatorio 69.603 50
Infecciosas y parasitarias 51.839 a7
Otras causas 361.160 26,0
Total egresos 1.387.654 100,0
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Tabla 3. Muertes y tasas de mortalidad especifica para LCFA y asma
por regiones del pais, Chile, 1988-1992 (tasas por 100.000 hab)

LCFA Asma
Region n Tasa esp. n Tasa esp.
Primera 117 33,70 15 4,32
Segunda 177 46,29 10 2,61
Tercera 91 46,23 12 6,09
Cuarta 225 4710 18 3,76
Quinta 678 49,58 133 9,72
Sexta 418 65,19 43 6,70
Séptima 528 63,81 61 7,37
Octava 719 43,39 168 10,13
Novena 323 4,27 48 6,13
Décima 537 58,73 83 9,07
Undécima 44 56,08 4 5,09
Duodécima 72 46,36 6 3,86
R. Metrop. 2.774 54,03 239 4,65

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas.

por las crudas condiciones climaticas y de aislamiento en que viven los habi-
tantes en esas zonas del pais.

En la Figura 2 se presentan conjuntamente, para cada region del pais, las
razones estandarizadas de mortalidad especifica para LCFA y las tasas regio-
nales de egresos por enfermedades respiratorias obstructivas (incluyendo asma
bronquial), por 10.000 habitantes. Se puede observar que en algunas regio-
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Figura 1. Distribucion por edad de las tasas de egresos (ano1991) y de mortalidad especifica
(anos 1988-1992) debidos a LCFA en Chile.

i2

nes, tales como la Segunda y Undécima, existe |
concordancia en el gran impacto de la LCFA
tanto en hospitalizacion como en mortalidad.En |
ofras regiones, se dan tendencias discordantes
en favor de uno u otro indicador. En la Region |
Metropolitana se observa que la razon
estandarizada de mortalidad se sitia sobre
100, al tiempo que esta realidad no se refleja
en la tasa especifica de egresos hospitalarios,
indicador que paraddjicamente es uno de los
mas bajos del pais después de la Primera
Region.

La REM de la Region Metropolitana
(105,9), es mayor que la esperada, conside-
rando que en la capital se concentran los ser-
vicios de atencion especializada y que el ac-
ceso a la atencion médica es mas expedita en
comparacién con otras zonas del pais.Un ana-
lisis de la mortalidad al interior de la Region
Metropolitana efectuado por nuestro grupo ha
demostrado que existen diferencias en morta-
lidad general por causas no violentas entre
las comunas de la provincia de Santiago, lo
cual no llamaria la atencion si no fuera por el
hecho que las comunas con mayor mortali-
dad son aquellas situadas en la zona céntrica
de la ciudad y no, como se habria esperado,
las comunas mas pobres de la periferia de la
Region Metropolitana. Para los analisis de mor-
talidad especifica por asma y LCFA, los in-
vestigadores construyeron REM por grupos de
comunas, definidos por tamano poblacional y
agrupados de tal manera“de definir grandes
zonas marcadoras de condiciones topoclimato-
l6gicas similares dentro del valle de Santiago.
Los resultados indican que las comunas de
Santiago, Estacion Central y Quinta Normal
tienen una mortalidad por asma entre un 33%
y un 55% superior a la tasa especifica del
pais, mientras que para la mortalidad por
LCFA, las comunas de Estacion Central, Quin-
ta Normal, Huechuraba y Recoleta llegan a
presentar una mortalidad ajustada por edad
entre un 33% a 61% superior a la tasa espe-
cifica nacional. Los autores plantean que la
contaminacion del aire extramuros en Santia-
go es un factor que explicaria esta tendencia,
ya que estas comunas corresponden a las zo-
nas con mayores concentraciones de conta-
minantes atmosféricos durante los meses de
invierno, principalmente por material
particulado respirable y mondxido de carbono.

De los resultados expuestos se puede co-
mentar la gran importancia de la LCFA como
causa de hospitalizacion y de mortalidad, la
cual aparece no solo en los grupos de edad
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Tabla 4. Muertes y tasas especificas de mortalidad para LCFA 'y
asma en ciudades seleccionadas del pais. Chile, 1988-1992.

(Tasas por 100.000 hab.)
LCFA Asma
Ciudad/Comuna n Tasa esp. n Tasa esp.
) Arica 73 38,06 3 1,56
| Antofagasta 110 50,16 4 1,82
Copiapd 52 64,80 5 6,23
' Valparaiso 130 44 .83 25 8,62
Chillan 90 56,36 32 20,04
Concepcion 131 42 58 32 10,40
Temuco 97 39,46 14 5,69
Punta Arenas 62 50,25 5 4,05
Santiago (comuna) 210 136,16 25 16,20
Estacion Central 98 65,40 15 10,01
. Las Condes 130 70,05 6 3,02
. La Florida 86 23,45 9 2,45
Quinta Normal 101 103,74 11 11,29
Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas.
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Figura 2. Distribucion regional de las razones estandanzadas de mortalidad especifica por
LCFA (REM) y tasas (por 10.000 habitantes) de egresos por enfermedades respiratorias

ocbstructivas (incluyendo asma bronquial). Chile, 1991,

avanzada, sino que desde los 50 anos de edad
en adelante.

FACTORES DE RIESGO

El tabaquismo es un factor de riesgo es-
pecialmente importante en Chile, dado que,
segun datos de la encuesta CASEN
(MIDEPLAN, 1990), existen alrededor de 2,9
millones de fumadores entre la poblacion ma-
yor de 15 anos. Dos tercios de los fumadores
fuman diariamente y, entre éstos, un 30% fuma
mas de 10 cigarrillos por dia, lo que da una
estimacion de 574.000 fumadores en este gru-
po.

Se ha demostrado la importancia del
tabaquismo en la incidencia de EPOC, lo cual
en gran medida explica su aparicién temprana
como causa de muerte, al analizar la mortali-
dad por grupos de edad. Habrian pacientes
asmaticos que derivan en LCFA debido a la
persistencia en el tiempo del hébito tabaquico,
mientras que, por otro lado, la cesacién del
habito a menudo es seguida por una notable
disminucion de los sintomas, principalmente
de la tos y desgarro. Otros autores han suge-
rido que existiria relacién entre infecciones res-
piratorias bajas en la infancia con el desarro-
llo de disfuncién pulmonar crénica en la edad
adulta.

En cuanto a la distribucion geografica del
riesgo de hospitalizacion o de muerte por
LCFA, destacan las grandes diferencias ob-
servadas a lo largo del pais, en cierta medida
atribuibles al grado de aislamiento de los gru-
pos poblacionales, pero con una fuerte influen-
cia de las condiciones ambientales. Al respec-
to, llama la atencién que son las zonas del
centro de la ciudad de Santiago aquellas que
muestran concordantemente las mayores REM
de mortalidad general y especifica por LCFA,
lo cual probablemente obedece a condiciones
ambientales adversas.

Estos hallazgos son consistentes con es-
tudios realizados tanto en Chile como en otros
paises, donde se ha encontrado cierta asocia-
cién entre mortalidad general de la poblacién
y concentracién de contaminantes atmosféri-
cos urbanos, lo que representa un desafio para
la epidemiologia ambiental, siendo necesario
contar con mejores indicadores para cuantifi-
car la exposicion de nuestra poblacién a los
agentes contaminantes del aire urbano o la-
boral que, dada la naturaleza de estas enfer-
medades, pueden ser los determinantes en la
distribucion del riesgo.
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